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Resumen 
La anestesiología moderna es una ciencia basada en la seguridad del paciente, adquiriendo ésta cada vez 
mayor relevancia. La velocidad de la comunicación, el advenimiento de las redes sociales y la torrencial 
cantidad de información en internet han promovido un paciente cada vez más enterado de su problema 
médico y una sociedad poco dispuesta a tolerar errores. 
Uno de los aspectos fundamentales de esta evolución se ve reflejada en la creciente importancia otorgada 
a la seguridad del paciente, y la responsabilidad del anestesiólogo como principal garante de este derecho. 
En este sentido, se han establecido múltiples guías y documentos que estratifican los riesgos evitables, 
tanto de manera generalizada como en subespecialidades de la anestesia y que ayudan al anestesiólogo a 
realizar su trabajo con las máximas garantías de seguridad. 
El artículo analizado define claramente los elementos críticos a tener en cuenta para minimizar los riesgos 




La anestesiología moderna es una 
ciencia basada en la seguridad del 
paciente, adquiriendo ésta cada vez 
mayor relevancia. La velocidad de la 
comunicación, el advenimiento de las 
redes sociales y la torrencial cantidad de 
información en internet han promovido 
un paciente cada vez más enterado de su 
problema médico y una sociedad poco 
dispuesta a tolerar errores. 
Uno de los aspectos fundamentales de 
esta evolución se ve reflejada en la 
creciente importancia otorgada a la 
seguridad del paciente, y la 
responsabilidad del anestesiólogo como 
principal garante de este derecho. 
En este sentido, se han establecido 
múltiples guías y documentos que 
estratifican los riesgos evitables, tanto 
de manera generalizada como en 
subespecialidades de la anestesia y que 
ayudan al anestesiólogo a realizar su 
trabajo con las máximas garantías de 
seguridad. 
El artículo analizado define claramente 
los elementos críticos a tener en cuenta 
para minimizar los riesgos específicos 
en el entorno perioperatorio pediátrico 
basados en la última evidencia 
disponible de alta calidad. 
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Los elementos críticos en seguridad 
perioperatoria pediátrica (imagen 1) 
pueden clasificarse como se expone a 
continuación: 
a) Política del centro 
a.1.- Procedimientos operativos, 
clasificación del paciente, casos 
mínimos anuales 
Las instituciones deberían contar con 
una política escrita, designando los 
procedimientos que requieren anestesia 
en la población pediátrica en base a su 
cartera de servicios, y establecer el 
número mínimo de procedimientos 
anuales para mantener la competencia 
en condiciones de seguridad. 
Las categorías de riesgo tendrían que 
incluir la edad del paciente, necesidad 
de cuidados intensivos perioperatorios, 
y riesgos anestésicos especiales 
derivados del estado de base del 
paciente. 
La evidencia disponible demuestra que 
los pacientes entre 1 mes y 1 año de 
edad tienen 4 veces más riesgo de 
parada cardiocirculatoria relacionada 
con el evento anestésico que los 
mayores de dicha edad, mientras que en 
menores de 1 mes el riesgo se 
incrementa hasta 6 veces. Por ello, se 
recomienda estratificar a los pacientes 
en edades entre 0-1 mes, 1-6 meses, 6 
meses-2 años, y mayores de 6 años. 
a.2.- Privilegios clínicos del 
anestesista pediátrico 
En la medicina anglosajona se 
recomienda que el anestesiólogo 
además esté específicamente formado 
en anestesia pediátrica bajo un 
programa específico y acreditado. Sería 
recomendable, además, poseer 
conocimientos actualizados en Soporte 
Vital Avanzado (SVA) Pediátrico. Esta 
experiencia podría reacreditarse 
periódicamente, realizando el 
profesional al menos un 30% de 
pacientes pediátricos de su volumen 
anual de casos, incluyendo neonatos y 
procedimientos de alto riesgo (1). 
a.3.- Manejo del dolor 
Se recomienda el empleo de anestesia 
loco-regional siempre que sea posible, y 
que el anestesiólogo sea experimentado 
y pueda realizarla en condiciones de 
seguridad. Deberían entregarse 
instrucciones postoperatorias para el 
manejo del dolor al alta. 
b) Unidades de cuidado del paciente 
b.1.- Evaluación preoperatoria y 
unidad de ingreso preoperatorio 
Tendría que existir una unidad 
preoperatoria donde el paciente sea 
ingresado antes de la cirugía recibiendo 
cuidados centrados en la familia. 
Debería haber disponible material 
necesario para la evaluación 
preoperatoria de pacientes de todas las 
edades. 
b.2.- Quirófano 
Un anestesiólogo con experiencia en 
anestesia pediátrica será el responsable 
de la organización del servicio. Esto 
incluye el enlace con otros servicios 
para el desarrollo de protocolos que 
incrementen la seguridad del paciente. 
La medicación habitual del paciente 
tiene que ser revisada por el 
anestesiólogo responsable y pactada con 
el médico prescriptor en el periodo 
perioperatorio (2). 
El personal auxiliar implicado en los 
cuidados  pediátricos será 
específicamente entrenado, 
especialmente en emergencias 
pediátricas perioperatorias, y en la 
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formulación de fármacos a diferentes 
dosis, concentraciones y volúmenes, y 
terapia respiratoria (3). 
Otros profesionales como psicólogos y 
trabajadores sociales estarían 
encargados de trabajar en las conductas 
perioperatorias tanto del paciente como 
de los padres, que habitualmente 
incluyen temor y ansiedad, para 
desarrollar conductas de soporte que 
mejoran los resultados postoperatorios. 
Imagen 1.- Anestesia pediátrica inhalatoria con 
Mascarilla Laríngea. 
b.3.- Pruebas complementarias: 
Imagen y laboratorio 
Tendrían que estar disponibles las 24 
horas, y ser capaces de trabajar con 
muestras pequeñas. Test a pie de cama 
pueden ser aceptables cuando los 
procedimientos son de bajo riesgo. 
b.4.- Equipamiento y fármacos 
Debería haber disponible una selección 
completa de equipamiento y fármacos 
para pacientes de cualquier edad, 
sometidos a mantenimiento regular y 
fácilmente accesibles. Habría que contar 
con un carro de parada disponible y 
permanentemente revisado. Sería 
recomendable que se dispusiera un 
recordatorio escrito fácilmente 
accesibles con las dosis más habituales 
de los fármacos y algoritmos a seguir 
durante situaciones críticas poco 
frecuentes con las que el anestesiólogo 
no está familiarizado en todas las áreas 
perioperatorias (4). 
Otros ítems necesarios son material 
completo de vía aérea, incluyendo 
dispositivos supraglóticos, carro de vía 
aérea convenientemente equipado y 
revisado con fibrobroncoscopio, 
material para la administración 
intravenosa de fluídos, material para 
mantener la normotermia, y equipos de 
monitorización invasiva y no invasiva. 
b.5.- Cuidados postanestésicos 
El personal de enfermería debería estar 
específicamente entrenado y tener 
experiencia con el paciente pediátrico, 
sabiendo reconocer inmediatamente al 
paciente en distress y sus posibles 
causas, y suministrando asistencia 
inmediata. Es deseable la posesión de 
certificación en SVA pediátrico. 
El material de traslado constará al 
menos de pulsioxímetro portátil, botella 
de oxígeno y sistema de presión positiva 
con mascarillas adaptadas a la edad del 
paciente. 
b.6.- Consideraciones especiales 
Los pacientes pretérmino (<37 semanas) 
tienen riesgo incrementado de apnea 
tras anestesia. La anemia incrementa el 
riesgo. Estos pacientes deben ser 
estrechamente monitorizados al menos 
hasta 12 horas después del 
procedimiento. Los pacientes con apnea 
obstructiva del sueño serán igualmente 
objeto de mayor vigilancia. La unidad 
de cuidados intensivos se dotará y 
equipará en función de la casuística más 
habitual del centro, acorde a sus 
necesidades (5). 
Comentario 
La anestesiología, como especialidad de 
decisiones instantáneas en pacientes 
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frecuentemente críticos, ha debido 
extremar todas las medidas que lleven a 
disminuir los errores humanos y las 
consecuencias, a veces permanentes, de 
esos errores. Esto se ha visto ratificado 
por la Organización Mundial de la 
Salud (WHO) y la Federación Mundial 
de Sociedades de Anestesiología 
(WFSA), en conjunto con las 
Organizaciones Europeas de Anestesia 
(EBA y ESA) y la Federación Europea 
de Pacientes (EFP) en el 
llamado protocolo de Helsinki, que fue 
emitido en junio de 2010. 
Este trabajo adapta las consideraciones 
más importantes sobre la seguridad 
anestésica a un territorio repleto de 
particularidades como es el de la 
anestesia pediátrica. Esto supone un 
gran reto al anestesiólogo, dado que la 
disponibilidad de evidencia es limitada 
dado el reducido número de estudios en 
estos pacientes y, por añadidura, se 
enfrenta con una fisiología y anatomía 
diferentes donde la precisión es clave 
para la seguridad. 
Este documento proporciona las 
medidas de seguridad esenciales para 
minimizar los errores más frecuentes y 
graves en anestesia pediátrica. La 
principal limitación es que dichas 
medidas siempre han de adaptarse a las 
características específicas de cada 
centro. 
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